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OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O MIEJSCE
W ZAKLADZIE OPIEKUNCZO-LECZNICZYM W WOLCZYNIE
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/imig i nazwisko pacjental
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/data i migjsce urodzenial

SRS
PESEL
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/doktadny adres zamieszkania, kod, TELEFON /
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Nr swiadczenia emerytalnego, rentowego/
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Lekarz Podstawowej Opieki Zdrowotnej, do ktérego pacjent
zlozyt deklaracje wyboru, adres/
Pielegniarka Podstawowej Opieki Zdrowotnej, do kiérego pacjent
zlozyt deklaracje wyboru, adres/
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/przynaleznos¢ do Narodowego Fundusz Zdrowia/
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/adres i telefon kontaktowy opiekuna, rodziny/

Pacjent przed przyjeciem do ZOL zobowiazany jest mie¢ zatozone konto osobiste w banku.
Czy pan/pani ma zatozone konto w banku na dzien sktadania wniosku?
(Tak/mie).....ccoovviiniiiiinnnns

Oswiadczam, ze stosownie do tresci art.23 pkt. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych
osobowych (Dz.U. Nr 133, poz. 883 z 1997r.) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych réwniez i w przysztosci, w zwigzku z prowadzonym postgpowaniem o umieszczenie w
Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym.

/ czytelny podpis/



